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Introducción
En la presente actualización se han revisado los temas de 
caídas, déficits sensoriales, medicación, demencia y dete-
rioro cognitivo. La valoración geriátrica integral no se ha 
actualizado en esta edición y se remite a las recomendacio-
nes de la actualización 2009. Respecto al tema de la detec-
ción del anciano frágil en atención primaria (AP), no se 
incluye en la presente actualización dado que está pendien-
te de revisión. Las actividades preventivas comunes con el 
adulto se encuentran, como en años anteriores, en los apar-
tados correspondientes. El material completo se puede con-
sultar en la página de internet: http://www.papps.org
La deficiencia visual en los mayores
La deficiencia visual, definida como la mejor visión corregi-
da inferior a 20/40, se incrementa con la edad y afecta a 
una proporción variable de personas mayores, desde el 1% 
de las personas de 65‑69 años hasta el 17% de los mayores 
de 80 años1. Las alteraciones de la función visual repercuten 
severamente en su estado funcional, ocasionando peor sa-
lud percibida, menor actividad social y mayor mortalidad2. 
Síntesis de la evidencia
No hay evidencia de que el cribado poblacional mejore la 
visión, probablemente porque no existe un plan claro de in-
tervención para los problemas detectados3. El US Preventive 
Services Task Force (USPSTF) considera que el cribado de la 
deficiencia visual en los mayores mediante medición de 
 agudeza visual identifica adecuadamente los defectos de re-
fracción, pero puede ser inadecuado para identificar precoz-
mente la degeneración macular asociada a la edad (DMAE) o 
las cataratas. Aunque los tratamientos para las causas más 
comunes de deterioro en la visión son efectivos, existe insu-
ficiente evidencia para poder evaluar el balance entre ries-
gos y beneficios del cribado y si éste mejora el resultado 
funcional4-6. La Academia Americana de Oftalmología7 reco-
mienda en mayores de 65 años un examen visual periódico 
realizado por un oftalmólogo cada 1‑2 años y la Canadian 
Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC)8 señala que 
hay evidencia a favor de incluir los optotipos de Snellen en el 
examen periódico de salud de las personas mayores. Según 
la Canadian Ophthalmological Society9, el cribado en mayo-
res de 65 años asintomáticos y de bajo riesgo debe realizarse 
al menos cada 2 años. 
La cirugía de cataratas mejora la visión, así como la capa-
cidad funcional y la calidad de vida, alcanzándose una 
 agudeza visual postoperatoria superior a 20/40 en aproxi-
madamente el 90% de los casos5. La principal indicación 
para la cirugía es la función visual que ya no satisface las 
necesidades del paciente10. Los fumadores deben suprimir 
este hábito dada su relación con la aparición y progresión de 
cataratas11.
La utilidad del cribado del glaucoma es incierta5,12, pues 
hay insuficiente evidencia para incluir o excluir el examen 
de fondo de ojo o la tonometría en la detección de glau-
coma. Entre otros, son factores de riesgo de glaucoma los 
antecedentes familiares de primer grado o la edad avan-
zada5. 
Para detectar la disminución de visión debida a DMAE hay 
insuficiente evidencia5 para incluir el examen de fondo de 
ojo u otras pruebas (rejlla de Amsler, preguntas sobre visión 
autopercibida, etc.). No hay pruebas de que la toma de su-
plementos de vitaminas antioxidantes y minerales prevenga 
o retarde el inicio de la DMAE13; sin embargo se ha demos-
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trado un beneficio moderado de dichos suplementos para 
detener la progresión de la DMAE ya establecida. 
En el caso de la retinopatía diabética, por ser asintomáti-
ca y dada la eficacia de la fotocoagulación con láser en la 
prevención de la pérdida visual, están justificados los pro-
gramas de cribado para detectarla. El riesgo de pérdida vi-
sual y ceguera puede reducirse mediante programas que 
combinan la detección precoz con el tratamiento efectivo14. 
La retinografía digital con cámara de retina no midriática es 
eficaz, y más sensible y específica que la oftalmoscopia di-
recta como método de diagnóstico precoz. Se aconseja cada 
3 años en pacientes sin retinopatía diabética y cada 2 años 
en pacientes con retinopatía leve no proliferativa15. 
Recomendaciones
•  Aunque en las personas mayores la medición de la 
agudeza visual permite identificar adecuadamente 
los defectos de refracción, no hay suficiente eviden-
cia para recomendar el cribado de la deficiencia vi-
sual
•  En diabéticos tipo 2 debe realizarse cribado de reti-
nopatía, aconsejándose una periodicidad de 3 años 
en pacientes sin retinopatía y controles cada 2 años 
en pacientes con retinopatía leve no proliferativa. 
Como método se recomienda la retinografía digital 
con cámara no midriática
•  Para prevenir la aparición de cataratas y evitar su 
progresión debe aconsejarse a los fumadores la su-
presión del hábito tabáquico
•  Los mayores con cataratas deben ser intervenidos 
quirúrgicamente cuando sus problemas visuales in-
terfieren en sus actividades diarias. La principal in-
dicación para la cirugía es la función visual que ya 
no satisface las necesidades del paciente
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Hipoacusia en los mayores
Las causas más frecuentes de hipoacusia en las personas 
mayores son la presbiacusia (supone más del 90% de las hi-
poacusias), que se produce de forma gradual y es bilateral, 
y el tapón de cerumen, que produce una pérdida de audi-
ción brusca y unilateral1. Afecta al 25‑40% de los mayores de 
65 años y se incrementa con la edad2 (superior al 80% en 
mayores de 85 años).
Se asocia con depresión, deterioro cognitivo, declive fun-
cional, aislamiento social, pérdida de calidad de vida e 
 incremento de la mortalidad3. Es un problema infradiagnos-
ticado, pues sólo el 20% de los médicos de AP realiza algún 
tipo de cribado, e infratratado, ya que sólo la cuarta parte 
recibe ayudas para la audición2. Se han identificado como 
factores de riesgo, además de la edad, la exposición a rui-
dos, la diabetes, la hipertensión, el tabaco y las enfermeda-
des pulmonares y cardiovasculares4,5.
Síntesis de la evidencia
Para el cribado de la pérdida auditiva se utilizan preguntas 
directas sobre la audición o cuestionarios diseñados y vali-
dados para este fin. El Hearing Handicap Inventory for the 
Elderly Screening (HHIE‑S) presenta una baja sensibilidad 
para pérdidas leves. En España ha sido diseñado y validado 
el Hearing‑Dependent Daily Activities (HDDA), que valora la 
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repercusión en las actividades de la vida diaria, siendo ade-
cuadas su sensibilidad y especificidad6.
También se emplean diferentes pruebas: voz susurrada, 
frotamiento o roce de dedos y test del cronómetro1. Tienen 
una alta variabilidad interobservador y poca fiabilidad 
test-retest. En revisiones sistemáticas se propone el test de 
la voz susurrada como método de cribado en AP1,7. El audios-
copio, mezcla de otoscopio y audiómetro, no es útil como 
cribado al no diferenciar la audición normal (25 dB) de la 
pérdida leve (25-40 dB). Se ha propuesto la combinación de 
audioscopio (muchos falsos negativos) e HHIE-S (muchos fal-
sos positivos) como estrategia de cribado8. La confirmación 
diagnóstica debe realizarse mediante audiometría tonal li-
minar. En la presbiacusia el empleo de audífonos mejora la 
audición y la calidad de vida1, aunque sólo el 25% de los pa-
cientes con hipoacusia dispone de audífono, siendo esta 
proporción del 4,5% en España6.
La CTFPHC9 aconseja incluir el cribado de la hipoacusia en 
los mayores, y controlar los ruidos y evitar la exposición a 
ambientes ruidosos, así como los programas de protección 
auditiva. Se recomienda realizar cribado de la audición me-
diante alguna pregunta respecto a ella, el test del susurro o 
el audioscopio. El USPSTF10 reconoce que se necesita más 
investigación para establecer los efectos del cribado en 
cuanto a resultados en salud y para confirmar los beneficios 
del tratamiento en el ámbito de AP. No está establecida la 
periodicidad óptima y no hay suficiente evidencia para reco-
mendar o no el cribado con audiometría. A los pacientes que 
refieran hipoacusia se les debería realizar una otoscopia y 
una audiometría.
 La Academia Americana de Médicos de Familia11 reco-
mienda el cribado mediante preguntas a los mayores sobre 
sus dificultades auditivas, aconsejando sobre la disponibili-
dad de tratamientos cuando sea apropiado. El National Ser-
vice Framework for Older People12 recomienda la inclusión 
de la audición en los reconocimientos periódicos de estas 
personas.
Recomendaciones
•  Se debe evitar la exposición a ambientes ruidosos y 
aconsejar los programas de protección auditiva
•  Son recomendables las preguntas sobre dificultades 
en la audición y los consejos sobre utilización de au-
dífonos cuando están indicados
•  En los mayores en los que se detecte o refieran dis-
minución de audición debe realizarse otoscopia y 
confirmarse la hipoacusia mediante audiometría
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Medicación en las personas mayores
La polifarmacia se suele definir como el consumo diario de 
4 o más fármacos1, afectando al 34% de los mayores. Supone 
más riesgo de utilización de medicaciones inadecuadas, de 
reacciones adversas a medicamentos (RAM), de interaccio-
nes, de no prescribir medicamentos bien indicados, de 
 incumplimiento terapéutico y es un factor de riesgo inde-
pendiente de mortalidad en mayores. 
La medicación inadecuada o inapropiada hace referencia 
a los fármacos a evitar. Es un factor independiente de hospi-
talización y mortalidad en ancianos institucionalizados. En 
la tabla 1 se detalla una propuesta actualizada y adaptada 
de los criterios de Beers2.
El incumplimiento terapéutico afecta al 30‑50% de los ma-
yores3 siendo especialmente frecuente en los polimedi-
cados. La automedicación en pacientes > 75 años es del 
31,2%4. Origina un mayor consumo de fármacos, mayor ries-
go de RAM e interacciones.
Las interacciones farmacológicas tienen una prevalencia 
del 28,5% (la mitad clínicamente relevantes), asociándose a 
un mayor riesgo de RAM, cuya prevalencia es del 41% en 
> 75 años5. Su presentación clínica es a menudo inespecífica 
y difícil de reconocer, al confundirse frecuentemente con 
procesos asociados al envejecimiento: inestabilidad, caídas, 
incontinencia urinaria, etc. Frecuentemente desencadenan 
una prescripción en cascada al prescribirse otros fármacos 
para evitar o contrarrestar las RAM, iniciándose un círculo 
vicioso que puede conducir a la polifarmacia. 
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El USPSTF aconseja revisar la medicación cada 1‑2 años en 
los ancianos6, aunque dicha recomendación no se ha actua-
lizado en la última revisión. 
Síntesis de la evidencia
Con relación a la adherencia terapéutica, 2 revisiones siste-
máticas7,8 concluyen que el uso de pastilleros, la educación 
grupal de los pacientes y la simplificación del régimen tera-
péutico pueden ser de utilidad, aunque es difícil definir qué 
intervenciones son mejores. El uso del pastillero en España 
mejoró la adherencia, aunque sin resultados significativos. 
En hipertensos, las asociaciones de dosis fijas mejoran la 
adherencia. 
Para disminuir la polifarmacia se aconseja la formación de 
los médicos mediante contactos grupales o individuales con 
expertos, la revisión de la medicación y las técnicas basadas 
en la educación de los pacientes. 
Para la medicación inadecuada, las interacciones y las 
RAM se aconseja usar aplicativos informáticos de detección, 
siendo su eficacia menor en mayores con polifarmacia. 
Recomendaciones
•  En mayores con polifarmacia se aconseja su reduc-
ción mediante la formación de los médicos por con-
tactos grupales o individuales con expertos, y 
mediante la educación de los pacientes
•  Para prevenir el uso de medicación inadecuada se 
recomienda utilizar sistemas informáticos de detec-
ción, seguidos de alternativas terapéuticas 
•  Para mejorar la adherencia terapéutica se aconseja 
el uso de pastilleros, simplificar el régimen terapéu-
tico, reducir el número de dosis, la educación gru-
pal de los pacientes y mejorar la comunicación 
médico‑paciente. La medida más eficaz es utilizar 
asociaciones fijas de fármacos
•  Para prevenir las interacciones y las reacciones ad-
versas a fármacos se recomienda el uso de sistemas 
informáticos de detección
Bibliografía
1. Arbás E, Garzón R, Suárez A, Buelga C, Pozo M, Comas A, et al. 
Consumo de medicamentos en mayores de 65 años: problemas 
potenciales y factores asociados. Aten Primaria. 1998;23:165‑70.
2. The American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Updated 
Expert Panel. The American Geriatrics Society updated Beers 
criteria for potentially inappropriate medication use in older 
adults. JAGS. En prensa 2012. 
3. Grupo de trabajo sobre incumplimiento. Incumplimiento 
terapéutico en los ancianos. Med Clin (Barc). 1993;100:736‑40.
4. Vacas E, Castellà I, Sánchez M, Pujol A, Pallarés MC, Balagué M. 
Automedicación y ancianos. La realidad de un botiquín casero. 
Aten Primaria. 2009;41:269-74. 
5. López‑Picazo JL, Ruiz JC, Sánchez JF, Ariza A, Aguilera B, Lázaro 
D, et al. Prevalence and typology of potential drug interactions 
occurring in primary care patients. Eur J Gen Pract. 2010;16: 
92-9. 
6. US Preventive Task Force. Guide to Clínical Preventive Services. 
2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1996. Disponible en: 
http://odphp.osophs.dhhs.gov/pubs/guidecps/default.htm
7. Higgins N, Regan C. A systematic review of the effectiveness 
of interventions to help older people adhere to medication 
regimes. Age Ageing. 2004;33:224-9. 
8. George J, Elliott RA, Stewart DC. A systematic review of 
interventions to improve medication taking in elderly patients 
prescribed multiple medications. Drugs Aging. 2008;25:307-24.
Tabla 1 Fármacos inadecuados en el mayor (adaptada  
de los criterios de Beers 2012)
Fármacos Recomendación
Antihistamínicos 1.ª generación Evitar
Antiparkinsonianos (trihexifenidilo) Evitar







 Doxazosina, prazosina, terazosina Evitar en 
hipertensión
 Clonidina, reserpina, alfametildopa Evitar
  Amiodarona, dromedarona,  
flecainida, propafenona
Evitar
  Procainamida, quinidina, sotalol, 
disopiramida
Evitar
 Digoxina > 0,125 mg/día Evitar
 Nifedipina Evitar
 Espironolactona > 25 mg/día Evitar si filtrado 
glomerular < 30
Sistema nervioso
 Antidepresivos tricíclicos Evitar






 Zolpiclona, zolpidem Evitar uso > 90 días
Sistema endocrino
 Andrógenos Evitar, excepto 
déficit
 Tiroides desecado Evitar
  Estrógenos con o sin progestágenos 
orales/parches
Evitar
 Hormona crecimiento Evitar, excepto 
déficit
 Megestrol Evitar
 Clorpropamida, gliburida Evitar
Gastrointestinal  




  AINE, AAS > 325 mg/día,  
pentazocina
Evitar
Relajantes musculares  
  Carisoprodol, metocarbamol, 
ciclobenzaprina
Evitar
AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiinflamatorios  
no esteroideos.
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Caídas
Aproximadamente, entre un 30‑40% de las personas de más 
de 65 años de edad que residen en la comunidad sufren 
 caídas cada año. Las caídas son un problema de salud fre-
cuente, con una importante morbimortalidad, asociado a 
inmovilidad, pérdida de autonomía e ingreso prematuro en 
residencias, y que genera un importante gasto sanitario. La 
mayoría son leves, aunque se producen fracturas en un 
4‑5%. El 1% se fractura la cadera, pero su letalidad es alta 
(20‑30% anual)1,2.
Las sociedades americana y británica de geriatría reco-
miendan a todos los adultos mayores de 65 años, un cribado 
anual sobre historia de caídas o deterioro del equilibrio. 
Aproximadamente el 60% de las caídas son el resultado de 
múltiples factores, algunos de ellos modificables. Tener an-
tecedente de una caída es un factor predictivo para otra 
caída. El miedo a caer puede dar lugar a aislamiento social 
y a la pérdida de funcionalidad, así como a más caídas1,2.
Síntesis de la evidencia
Protectores de cadera
El uso de protectores de de cadera no reduce la incidencia 
de fracturas de cadera en las personas mayores que viven en 
la comunidad3,4. Sólo se recomienda el uso de protectores 
de cadera en adultos mayores que tienen un alto riesgo de 
caídas y que están dispuestos a realizar un cumplimiento 
adecuado de su uso4.
Ejercicio físico
Las intervenciones de ejercicios se pueden agrupar en 
6 categorías: marcha y entrenamiento del equilibrio, en-
trenamiento de la fuerza, flexibilidad, movimiento (como 
el Tai Chi o la danza), actividad física general, resistencia. 
El USPSTF2 y la RS Cochrane 20101 concluyen que el ejerci-
cio es una intervención efectiva para reducir el riesgo y la 
tasa de caídas. Uptodate3 y Dynamed5también concluyen 
que los ejercicios que se centran en la marcha o el entre-
namiento del equilibrio reducen la tasa de caídas, pero no 
el riesgo de caer. Los ejercicios que incorporan múltiples 
categorías reducen tanto la tasa de caídas como el riesgo 
de caer3,5. El Tai Chi, que contiene elementos de entrena-
miento de fuerza y  equilibrio, resultó efectivo en la revi-
sión sistemática Uptodate, aunque puede ser menos eficaz 
en los adultos mayores frágiles con alto riesgo de caídas3. 
La revisión sistemática Cochrane también concluye que el 
Tai Chi como ejercicio grupal reduce la tasa y el riesgo de 
caídas1.
Vitamina D
Los pacientes de edad avanzada, a menudo tienen valores 
de vitamina D bajos por la falta de exposición a la luz so-
lar e ingesta dietética baja. La vitamina D podría reducir 
las caídas por un efecto sobre la fuerza muscular y el 
equilibrio. La ingesta de vitamina D en los mayores debe 
ser el equivalente de, al menos, 800 unidades diarias, en 
la dieta o como suplemento de dosis diaria, semanal o 
mensual3,5.
Se debate si la vitamina D se ha de administrar sola o con 
suplementos de calcio. La efectividad para prevenir las 
fracturas de la administración de la vitamina D con suple-
mentos de calcio a los pacientes de edad avanzada que vi-
ven en la comunidad no está clara. La administración de 
suplementos con vitamina D y calcio, para la prevención 
de fracturas, se puede asociar con una reducción margi-
nal de la mortalidad compatible con la reducción del riesgo 
de fracturas de la cadera6,7. No hay pruebas de que los aná-
logos de la vitamina D presenten ventajas en cuanto a la 
efectividad o la menor incidencia de efectos adversos en 
comparación con la vitamina D. El calcitriol parece estar 
asociado con una mayor incidencia de efectos adversos, 
como la hipercalcemia 6,7.
Corrección de los trastornos visuales
Respecto a los trastornos de visión, la revisión sistemática 
Cochrane1 concluye que en personas con un deterioro visual 
grave pueden ser efectivas intervenciones de seguridad en 
el hogar. La cirugía de cataratas de urgencia para el primer 
ojo en personas en una lista de espera reduce de forma sig-
nificativa la tasa de caídas. Las personas de edad avanzada 
pueden presentar un mayor riesgo de caídas en el período 
de adaptación de gafas nuevas1-3. 
Intervenciones multifactoriales
Con referencia a las intervenciones multifactoriales (IMM) 
que integran la intervención individualizada, tanto la revi-
sión sistemática Cochrane1 como Uptodate3 concluyen que 
son efectivas para reducir la tasa pero no el riesgo de caí-
das. No hay pruebas de que las intervenciones multifacto-
riales sean más efectivas para los mayores con mayor riesgo 
de caídas. La USPSTF concluye que se han de hacer más re-
visiones y estudios sobre el tema centrados en el ámbito de 
la AP, ya que los realizados hasta ahora son de calidad regu-
lar y no concluyentes2. La revisión sistemática Cochrane 
concluye respecto a los riesgos del hogar que su modifica-
ción es de eficacia incierta, pudiendo ser efectiva en casos 
de déficit visual severo o alto riesgo de caídas1. Uptodate 
también concluye que las intervenciones sobre los riesgos 
del hogar disminuyen la tasa y el riesgo de caídas en los pa-
cientes de alto riesgo3.
Fármacos
El uso de fármacos es uno de los factores de riesgo que con-
tribuyen al riesgo de caídas. La reducción de la ingesta a 
menos de 4 fármacos disminuye las caídas. Una revisión sis-
temática Cochrane1 y Dynamed5 aconsejan la retirada gra-
dual de medicación psicotropa, de manera similar a otras 
revisiones. La USPSTF2 y Uptodate3 concluyen que la evalua-
ción y retirada de fármacos por sí sola no se asocia con un 
menor riesgo de caídas si no se asocian con otras interven-
ciones.
Otras recomendaciones
En mayores que viven en la comunidad con dolor en los pies, 
una intervención podológica multifactorial (podología, orto-
pedia, ejercicios de tobillo y pie, financiación del calzado) 
puede reducir la tasa de caídas3,8.
Dispositivos antideslizantes que se ponen en los zapatos 
en invierno disminuyeron la tasa de caídas3.
La colocación de marcapasos en pacientes con enferme-
dad del seno puede evitar caídas y fracturas1,3.
La corrección y tratamiento de la hipotensión postural ha 
demostrado ser útil en la prevención de caídas3.
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Recomendaciones
•  No se recomienda el uso de protectores de cadera 
en las personas mayores que viven en la comunidad
•  Se aconseja la práctica de ejercicio físico, tanto de 
manera grupal como individual, trabajando sobre 
todo el balance muscular y el equilibrio 
•  Se recomienda la práctica de Tai‑Chi, grupal o indi-
vidual
•  Se recomienda la administración de una dosis equi-
valente a 800 unidades diarias de vitamina D con 
suplementos de calcio en pacientes frágiles institu-
cionalizados
•  Se aconseja la corrección quirúrgica de las cataratas
•  Se recomienda la corrección de los riesgos del hogar 
en personas mayores con alto riesgo de caídas
•  Debe retirarse gradualmente la medicación psico-
tropa que sea posible
•  Las intervenciones multidisciplinares/multifactoria-
les deben priorizarse en mayores con alto riesgo o 
que han sufrido ya caídas
•  Se debe colocar marcapasos en pacientes con caídas 
y enfermedad del seno
•  En ancianos con dolor de pies se aconsejan interven-
ciones podológicas
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Demencia y deterioro cognitivo leve
La demencia es un síndrome clínico que se caracteriza por 
deterioro de más de un dominio cognitivo (memoria, lengua-
je, capacidad ejecutiva, etc.) respecto al nivel previo del pa-
ciente, lo suficientemente intenso como para provocarle una 
limitación funcional en sus actividades sociolaborales o fami-
liares1. En el 80% de las demencias1 se presentan síntomas 
conductuales y psicológicos como delirios, agitación, depre-
sión o apatía.
Habitualmente son cuadros progresivos e irreversibles, con 
una supervivencia de 4-11 años2, condicionada por la etiolo-
gía y los cuidados instaurados. Se calcula que en España hay 
entre 500.000 y 750.000 personas con demencia, con una 
prevalencia en mayores de 70 años del 10%1. La mayor parte 
de las demencias está asociada a procesos degenerativos o 
vasculares relacionados con el envejecimiento, razón por la 
que la prevalencia de demencias ha aumentado y se duplica-
rá en los próximos 30 años3. Es la enfermedad que origina 
más años de vida perdidos por discapacidad (350 años de 
vida perdidos/100.000 personas, frente a 247 de la diabe-
tes)3 con gran coste económico sociofamiliar calculado en 
21.000 euros por persona y año, asumidos en un 56% por cui-
dados informales3.
La edad es el factor de riesgo más importante para pade-
cer demencia1. Los factores de riesgo modificables se pre-
sentan en la tabla 12,4.
El deterioro cognitivo leve (DCL)1,5,6 se caracteriza por 
afectación adquirida y prolongada en el tiempo de algún 
Tabla 1 Factores de riesgo modificables en la demencia3,4
Factor Riesgo (IC del 95%)
Depresión OR 2,02 (1,8-2,26)2
HTA no tratada
 PAS > 160 mm/Hg RR: 1,5 (1,0-2,3)4
Hipercolesterolemia en edades  
 medias (> 6,5 mmol/l)
RR: 2,1 (1,0-4,4)4
Obesidad (IMC > 30 kg/m2) OR 1,74 (1,34-2,26)2
Tabaquismo HR: 2,01 (1,57-2,58)2
Actividad física (alta frente  
 a no ejercicio regular)
RR: 0,55 (0,34-0,88)4
Alimentación rica en pescado HR: 0,66 (0,47-0,93)2
Alcohol moderado* (250-500 ml/d) 
 frente a +/— esa cantidad
RR: 0,74 (0,61-0,91)2
Relaciones sociales limitadas
 Vivir solo RR: 1,5 (1,00-2,1)2
 Escasos lazos sociales RR: 1,5 (1-2,4)2
Educación (> 15 años frente  
 a < 12 años)
RR 0,48 (0,27-0,84)4
Tóxicos industriales (pesticidas,  
 fertilizantes, fumigantes)
RR: 4,35 (1,05-17,90)4
Estatinas RR: 0,82 (0,46-1,46)4
Antiinflamatorios no esteroideos RR: 0,51 (0,37-0,70)4
HR: hazard ratio; HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de 
masa corporal; OR: odds ratio; PAS: presión arterial sistólica; 
RR: riesgo relativo. 
*Más de 15 vasos de vino/día se asocia con incremento del 
riesgo de demencia.
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área cognitiva objetivada por test y refrendada por un infor-
mador, pero sin interferir, o mínimamente, en sus activida-
des diarias y, por tanto, sin criterio de demencia. No hay 
consenso unánime sobre su nombre ni sobre su definición, 
pero sí sobre la utilidad de su uso clínico1, ya que del 10 al 
15 % de estos pacientes evoluciona cada año1,5 a una demen-
cia, por lo que su identificación y seguimiento permitiría un 
diagnóstico temprano.
La demencia está infradiagnosticada en AP7. A pesar de la 
escasa posibilidad de tratamiento curativo, un diagnóstico 
realizado en las fases iniciales del proceso puede permitir 
planificar cuidados y tratamiento7,8 con el paciente y la fa-
milia, disminuyendo riesgos asociados. La divulgación del 
diagnóstico suele disminuir la ansiedad en pacientes y cui-
dadores1 y da al paciente la oportunidad de realizar activi-
dades deseadas y mantener su autonomía1 ante decisiones 
vitales (voluntades anticipadas).
Síntesis de la evidencia 
Cribado de demencia
En el momento actual, no hay suficiente evidencia que 
 demuestre la utilidad y/o los riesgos de los programas de 
cribado en población asintomática5,7,8. Algunas guías8 reco-
miendan vigilar a la población con enfermedades asociadas 
a mayor riesgo de demencia, como los pacientes con enfer-
medad de Parkinson o los que han tenido un ictus.
Hay acuerdo en aconsejar estar alerta ante síntomas de 
alarma (quejas de memoria, alteraciones de conducta, difi-
cultad en las actividades de la vida diaria) que hagan sospe-
char un deterioro cognitivo, realizando en esos casos un 
estudio que permita detectar la demencia de forma tem-
prana1,9. 
El deterioro cognitivo y funcional detectado en entre-
vista debe objetivarse mediante test o cuestionarios vali-
dados para la población en que va a utilizarse1,3,8. Es 
preciso comprobar los cambios en el tiempo y confrontar 
la entrevista con algún informador fiable3,9. En todos los 
pacientes hay que investigar los síntomas conductuales y 
psicoló gicos1,3,8. A veces son necesarias evaluaciones pe-
riódicas para confirmar el diagnóstico9. El diagnóstico de 
demencia es clínico y requiere ajustarse a criterios estan-
darizados1,9. Los más validados y recomendados interna-
cionalmente1,8 son los de la Asociación Americana de 
Psiquiatría (DSM‑IV‑TR), que priorizan el trastorno de me-
moria presente desde el inicio en la enfermedad de 
Alzheimer, pero no en otro tipo de demencias.
Si tras la valoración se detecta DCL sin criterios de de-
mencia es recomendable un seguimiento clínico periódico 
para comprobar su evolución6,8,9. Hay diversos marcadores 
biológicos y de neuroimagen que ayudan a predecir en un 
contexto de investigación la progresión del DCL a demencia, 
pero no hay estudios que avalen por el momento su uso en 
la práctica clínica habitual1.
Eficacia de las intervenciones en prevención  
de demencia y/o prevención del paso de deterioro 
cognitivo leve a demencia
—  La realización de ejercicio físico, dieta saludable y pre-
vención de factores de riesgo cardiovascular, en especial 
hipertensión arterial4 se han asociado en estudios obser-
vacionales a menor riesgo de demencia, aunque no hay 
estudios con diseños adecuados que demuestren que 
puedan prevenirla1,3.
—  Aunque el consumo moderado de alcohol4 o el consumo 
crónico de antiinflamatorios no esteroideos2 se han aso-
ciado a menor riesgo de enfermedad de Alzheimer, tam-
bién tienen otros riesgos para la salud y no hay suficiente 
evidencia para recomendarlos en la prevención de la de-
mencia1. La vitamina C2,4, la vitamina E2,4,8 y la terapia 
hormonal sustitutiva3,4,8 no son eficaces en la prevención 
primaria de la demencia1,4.
—  En el momento actual no se ha demostrado que se pueda 
prevenir la progresión de deterioro cognitivo a demencia 
con ejercicio físico1,6, medidas de estimulación cogniti-
va1,6 o fármacos, incluidos Ginkgo biloba3,6 y los inhibido-
res de la acetilcolinesterasa1-4,6.
Recomendaciones
•  No se recomienda cribado de demencia en pobla-
ción asintomática mayor de 65 años
•  Se recomienda un diagnóstico temprano de demen-
cias para poder planificar cuidados, evitar riesgos y 
permitir al paciente tomar decisiones sobre su futuro
•  Se recomienda realizar, ante síntomas de alarma 
que hagan sospechar una demencia, test cognitivos 
breves y entrevista clínica que incluya áreas cogniti-
vas, repercusión funcional y los síntomas conduc-
tuales y psicológicos confrontándola, si es posible, 
con un informador fiable
•  En el momento actual no se recomienda IACE (inhi-
bidores de la acetilcolinesterasa) ni otros fármacos 
o complementos vitamínicos para prevenir el dete-
rioro cognitivo y/o su progresión a demencia
•  Se recomienda el seguimiento periódico de las per-
sonas con deterioro cognitivo leve por su elevado 
riesgo de desarrollo de demencia
•  Se recomienda la realización de ejercicio físico, ali-
mentación saludable y prevención de factores de 
riesgo cardiovascular, en especial la hipertensión, 
por su efecto beneficioso sobre la salud, aunque no 
se ha demostrado de forma clara su influencia en la 
prevención de demencia
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